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서      론
  방광요관역류의 임상적인 중요성은 요로감염의 발생률
을 높이고 그 중에서도 열성 요로감염을 유발하며 이는 곧 
신장에 흉터를 남기는 데에 있다. 흉터는 신장의 위축을 일
으키고 장기적으로 신장기능부전으로 이어지며 콩팥고혈
압을 유발할 수도 있다. 따라서 방광요관역류의 치료는 신
장기능부전의 발생을 방지하기 위한 요로감염의 예방과 역
류의 소실에 역점을 두어 치료해 왔다. 따라서 요로감염의 
예방은 예방적 항생제와 나이에 따른 신장의 요로감염에 
대한 저항성의 증가 등으로 대처하고 역류의 소실은 수술
적 교정과 나이에 따른 방광요관역류의 자연 소실로써 그 
해결 방법을 찾아왔다.
  그러나 신장흉터의 발생을 막기 위한 수술적 교정 노력
은 그다지 효과적이지 못하다고 대규모 연구 결과들이 밝
히고 있다. 1981년 국제소아역류연구 (The International Re-
flux Study in Children) 결과에 의하면 수술적 교정이 신우신
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Purpose: To emphasize the significance of urethral abnormalities as the 
cause of vesicoureteral reflux in children.
Materials and Methods: Current literatures were evaluated and the data 
in my laboratories were added.
Results: Vesicoureteral reflux in boys which is more common in neonates 
and infants, has the tendency of quicker spontaneous resolution compared 
to girls in spite of its bilaterality and high grade. On the other hand, 
vesicoureteral reflux in girls, more commonly found after the first year 
of life, shows slower spontaneous resolution than boys although it shows 
lower grades when compared to boys. Such findings are attributed to 
sexual difference and the urethra is suspected to play an important role. 
The urethra influences the bladder function through sphincter to bladder 
reflex during the filling phase, and urethra to bladder reflex during the 
voiding phase. Cobb's collar which is an obstructive urethral lesion in 
males, is supposed to disappear after a short existence during fetal or 
neonatal period. However, if it causes severe obstruction or fails to 
disappear, it is suspected to result in the typical male type of vesicoureteral 
reflux caused by voiding dysfunction and increased intravesical pressure 
created by obstruction itself and urethral instability. Meanwhile, urethral 
abnormalities in girls such as mucosal web or female hypospadias causes 
vaginal voiding leading to dysfunctional voiding after toilet training and 
consequently results in vesicoureteral reflux through bladder instability, 
increased intravesical pressure and urinary tract infection as well as 
urethral instability. 
Conclusions: Since the meaning of surgery in vesicoureteral reflux, in view 
of kidney preservation, is becoming limited to the extent of recognizing 
the merit of surgical correction as merely discontinuing prophylactic 
antibiotics, studies of urethra in children with vesicoureteral reflux is 
another filed in (pediatric) urology which requires more active research 
and treatment. (Korean J Urol 2004;45:965-975)
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염의 발생을 감소시킬 수는 있어도 요로감염의 전체적인 
발생은 감소시키지 못한다고 하 고 신장 흉터의 발생 방
지를 위해서는 수술적 교정과 저용량 항생제 치료의 효과
에 차이가 없다고 하 다.
1 1987년에 발표된 Birmingham 
Reflux Study Group의 연구에서도 신장 흉터의 발생 방지 
면에서는 수술의 장점이 없는 것으로 보고된 바 있다.
2 더욱
이 2001년 Smellie 등은 양측의 심한 방광요관역류에서조차
도 수술적 치료가 내과적 치료와 비교하여 신기능 보존에 
중요한 역할을 하지 못한다고 함으로써
3 수술적 치료의 효
용성이 극히 회의적이라는 결과들이 대세이다. 또한 2003
년 Upadhyay 등은 과거에 방광요관역류가 사라진 후 신체
의 성장이 가속된다는 종전의 연구 결과들
4,5과 달리 신생아 
방광요관역류를 장기간 추적하여 방광요관역류가 사라지
건 그대로 있든 간에 신체의 성장에는 지장을 주지 않는다
고 보고하 다.
6 한편 Schwab 등은 15년간의 장기간 추적 
연구에서 방광요관역류의 자연 소실률을 선행적으로 조사
하여 grade IV, V 의 방광요관역류는 자연 소실률이 낮으므
로 생후 18개월 이후에 고등도의 역류에서 수술적 치료의 
당위성을 주장하 으나
7
 이는 방광요관역류의 치료 목적을 
역류의 소실에 둔 것으로서 방광요관역류의 치료 목적이 
신장과 신체의 성장을 이루기 위함이라는 명제에서 볼 때 
소수의 의견이라고 할 수 있다. 즉 방광요관역류를 소실시
키기 위한 수술적 치료의 가치가 점차 퇴색되어 가고 있는 
것이 현실이다.
  반면에 방광요관역류의 진행과 치료에 있어서 배뇨장애
에 대한 관심은 점차 증가하고 있는 경향이다. 미국과 유럽
국으로 이루어진 국제소아역류연구군 중 유럽국 쪽에서는 
기능장애성배뇨 (dysfuntional voiding)에 관심을 가지고 이
것이 있을 때는 요로감염의 빈도가 증가한다고 보고하 는
데, 다기관 연구 중에서는 방광요관역류에 배뇨장애의 개
념을 도입한 첫 연구이다.
1,8 방광요관역류와 배뇨장애에 관
한 보고를 거슬러서 올라가면 1976년 Hinman과 Baumann이 
신경학적 병변이 없는 배뇨장애 환자에서 방광요관역류 교
정술을 하 을 때 실패의 가능성이 높다는 것을 보고한
9 이
래로 1984년 Nasrallah과 Simon은 기능장애성배뇨를 보이는 
방광요관역류 환자에서 요로감염의 방지와 배뇨습관의 교
정에 중점을 두어 치료한 결과 방광요관역류의 소실이 쉽
게 이루어짐을 보고하 고,
10 1989년 Seruca는 방광요관역
류 환자에서 요역동학검사를 시행한 결과 방광내압이 증가
되어 있고, 때로 회음부 근육 활동이 강화되어 있을 때 방광
근 이완제와 골격근 이완제를 투여하여 방광요관역류의 조
기 소실과 등급 감소를 보고한 바 있다.
11 이후 기능장애성
배뇨가 있는 방광요관역류와 그렇지 않은 경우를 비교할 
때 전자의 경우에 요로감염의 빈도가 증가하 고
6 방광요
관역류의 자연 호전율에서도 배뇨장애가 없는 경우가 약 
10-16% 정도 높은 호전율의 차이를 보 다고 보고되었
다.
12,13 또한 배뇨장애의 원인인 잘못된 회음부 근육 운동의 
재활 (바이오피드백)을 통하여 방광요관역류가 소실되는 
것이 보고된 바 있다.
13-18 수술과 관련해서는 방광요관역류 
환자에서 배뇨장애를 무시하고 교정 수술을 시행할 경우, 
술 후 요로감염의 빈도가 증가하고,
19 배뇨장애가 내시경적 
요관구밑 이물질 주입법의 성공률을 감소시킨다고 하
다.
20 즉 방광요관역류의 일부에서는 배뇨장애를 동반하며 
이의 치료가 없이는 방광요관역류의 자연 경과 혹은 치료
에 지장을 준다는 것으로 요약할 수 있다.
  방광요관역류의 원인으로서 배뇨장애의 중요성에 대해
서 언급한 보고들을 살펴보면 1999년 Soygur 등은 방광요관
역류 환아에서 배뇨근 불안정, 배뇨근 수축력 저하, 배뇨근-
조임근 협동장애 (detrusor-sphincter dyssynergia) 등 3가지의 
요역동학적 소견을 보고한 바 있고,
21
 Sillen은 방광불안정, 
배뇨근-조임근 협동장애의 양상을 보인다고 보고한 바 있
다.
22
 방광요관역류는 자연호전이 가능한 선천성 질병이고 
이중 상당 부분의 원인은 배뇨장애가 원인을 차지하고 있
다면 성숙되면서 배뇨장애와 역류가 동시에 호전된다고 볼 
수 있다. 이는 Schwab 등의 보고에 의해서도 증명되고 있는
데 그들은 배뇨장애가 있더라도 연령의 증가와 함께 호전
이 된다고 주장하고 있다.
7
  배뇨장애와 방광요관역류의 관련성은 대단히 높으면서 
인과관계도 있는 것으로 생각되나 배뇨장애와 방광요관역
류 중 어느 것이 먼저인가에 대해서는 아직도 명확하지는 
않다. 만약 배뇨장애가 방광요관역류의 원인이라면 배뇨장
애의 치료가 역류의 소실을 앞당길 수 있을 것이고, 반대로 
방광요관역류로 인한 비정상 방광 생리 때문에 배뇨장애가 
나타났다면 역류에 대한 수술적 치료로써 배뇨장애는 소실
되어야 할 것이다. 앞서 기술한 대로 배뇨장애의 치료가 방
광요관역류의 소실에 도움을 주고 배뇨장애가 있을 때 수
술적 치료 성공률이 감소하는 것으로 보아 전자가 타당한 
것으로 판단한다.
6,9,10-20 따라서 본 논문에서는 배뇨장애가 
방광요관역류의 원인이라는 전제하에 배뇨장애를 일으키
는 데 요도의 중요성과 비정상 형태에 대하여 다루고자 한
다.
태아 및 신생아 방광요관역류로부터의 학습
- 성별에 따른 차이의 원인인 요도
  방광요관이행부의 밸브 기능 소실이 방광요관역류의 중
요원인이라는 전통적인 정설을 굳이 강조할 필요는 없다. 
그리고 방광요관역류에서 요로감염이 있어야 신장의 흉터
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가 생긴다는 것은 증명된 바이다.3,23 그러나 최근의 연구들
은 요로감염이 없이도 신장의 흉터가 있을 수 있음을 증명
하고 있다.
24-27 이러한 신장은 부분적인 신장 흉터의 형태보
다는 전반적인 위축의 형태로 나타나 이형성 신장 혹은 저
형성 신장을 연상하게 한다.
6,23,24,26,28 2003년 Shimada 등은 
산전 초음파에서 신장기형을 진단된 6명의 태아의 부검 및 
방광 내 조 제 주입을 통하여 6례 중 5례에서 방광요관역
류가 발견되었고 그중 3례에서 이형성신이 발견되고 이들
은 모두 남아이고 요도에 요도형성부전 혹은 요도판막 등
의 기형을 동반함을 보고하 다.
29 즉 태아기의 심한 방광요
관역류는 신장의 전반적인 이형화를 일으키고 요도기형과 
관련이 있으며 요로감염과 방광요관역류에 의한 신장의 부
분적인 흉터와는 다르다고 정리될 수 있다.
  신생아 방광요관역류는 나이가 많은 소아기와는 달리 남
아에서 여아보다 2.3:1 내지는 6:1 정도로 호발하고, 고등도
의 역류를 보이며, 양측성이 흔하다는 것은 잘 알려져 있
다.
6,25,26,28
 아울러 신생아 방광요관역류는 생후 24개월까지 
20-55%가 자연 소실된다.
24,25
 또한 신생아 방광요관역류를 
장기간 추적한 Upadhyay 등의 보고에 의하면 4년간 76%에
서 자연 소실된다고 한다.
6
 이는 신생아기부터 발견되지 않
은 방광요관역류에 비하여 빠른 호전으로, 남아의 방광요
관역류가 여아의 역류보다 빨리 소실된다는 사실을 보여주
고 있으며
7,30
 이러한 맥락에서 “태아기 및 신생아기 방광요
관역류는 남아에 주로 발생하며 남아의 방광요관역류는 소
실도 빠르기는 하지만 고등도의 역류로서 신장의 손상도 
크다”라고 정리할 수 있다. 그렇다고 나이 많은 소아에서 
특히 주로 여아에서 발견되는 방광요관역류가 선천성이 아
니라는 것은 아니며 남아의 방광요관역류가 주로 고등도이
므로 산전에 진단이 가능하기 때문에 신생아기 방광요관역
류의 다수를 차지하며 여아는 상대적으로 저등도이므로 산
전에 진단이 어렵기 때문에 1세 이후 방광요관역류는 여아
가 다수를 차지하고 신장의 손상도 적은 것으로 추정된다. 
저자는 전자를 ‘남아형 방광요관역류’ 그리고 후자는 ‘여아
형 방광요관역류’ 라고 부르고자 한다. 남아형과 여아형의 
차이를 가져오는 가장 중요한 요인은 성별에 따른 요도의 
형태 차이라고 생각되며 이를 이해하기 위해서는 요도의 
역할에 대한 연구가 필요하다고 할 수 있다.
요도의 방광 기능 조절
  요도의 폐색성 병변이라는 형태학적 문제가 있다면 방광
에 2차적 변화가 속발하는 것은 당연하다. 또한 요도에 기
능적인 문제가 있을 때에도 방광에 변화를 일으킨다고 생
각되는데 이의 근거는 다음과 같다. 방광 및 요도의 형태와 
기능이 정상일 때 방광의 요 저장과 배출을 담당하는 반사
는 모두 요도의 기능과 접하게 관련되어 있다. 저장기에
는 ‘조임근으로부터 방광반사’ (sphincter to bladder reflex) 체
저장반사 (somatic storage reflex), 경계반사 (guarding reflex), 
실금반사 (continence reflex))를 통하여, 그리고 배뇨기에는 
‘요도로부터 방광반사’ (urethra to bladder reflex)를 통하여 
요도의 기능은 방광의 기능을 결정하는 데 대단히 중요한 
역할을 한다.
31 특히 배뇨기에 요도의 역할은 중요한 의미를 
갖는데 요도로부터 방광반사가 완전한 방광내 요배출을 가
능하게 하므로 Jung 등
32의 동물 실험연구 결과를 기초로 
Chancellor
31는 요도로의 요누출이 방광근 불안정을 유발한
다고 하 다. 
  임상적으로 요도의 불안정 내지는 요누출이 방광을 불안
정하게 한다는 근거는 많다. 1983년 Hindmarsch 등은 방광
근 불안정을 나타내는 환자에서 microtransducer를 이용한 
방광압과 요도압을 동시에 측정한 결과 방광근이 불안정하
게 되기 3초 전에 요도폐쇄압력이 감소한다고 보고하
고,
33
 또한 2000년 Vereecken 등은 15명의 방광불안정 여아 
중 8명에서 요도의 불안정이 방광의 불안정을 유도한다고 
보고하 다.
34
 그 외에도 폐경기 이후에 방광불안정을 보이
는 환자에서 에스트로젠 치료로 요도의 혈액순환이 좋아지






을 보이는 복압성요실금 환자에서 슬링 술식으로 방광이 
안정화되는 경우가 있다.
31
 또한 후부요도판막증으로 후부
요도가 비가역적으로 열려있을 때 요도로 요가 내려와 요
도압력이 높아지는 주간에는 방광불안정이 있다가 그런 현
상이 없는 야간에는 방광불안정이 사라지거나,
36 전립샘암
에서 치골후전립샘적출술 후 요도로 요가 수시로 내려옴으
로써 방광불안정이 나타나는 경우
37가 있으며 이러한 사실
들은 요도의 불안정이 배뇨근 불안정을 유발한다는 간접적 
증거들이 될 수 있을 것이다.
  이상으로 보아 요도는 그 형태뿐만 아니라 기능의 문제
로 말미암아 방광불안정이 발생하므로 요도가 일부 방광불
안정에 중요한 역할을 한다고 볼 수 있다. 저자가 임상적으
로 경험한 환자 예를 그림에서 보여주고자 한다 (Fig. 1, 2).
요도의 불안정을 유발하는 형태적인 원인 
    1. 남아 요도
  1) 고식적인 구조적 이상: 앞서 기술한 대로 요도부의 폐
색은 방광 압력의 증가에 유도하여 방광에 2차적인 변화를 
야기함으로써 속발성 방광요관역류가 나타날 수 있는 것은 
잘 알려져 있다. 뿐만 아니라 폐색된 요도의 전위부는 전부
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요도의 확장이 나타나 요도의 불안정으로 이어지고 결과적
으로 방광의 불안정이 나타날 수 있다.
36 즉 방광근 불안정
과 요도를 통한 원활한 요류가 방해받으면 방광요관역류가 
나타날 수 있음을 쉽게 짐작할 수 있다. 여기에는 후부요도
판막, 전부요도판막 등의 고식적인 선천성 폐색성 병변이 
있으며 이외에도 외과적 술기의 합병증으로 이와 같은 현
상이 나타날 수 있는데 그것은 폐색성-건성귀두염
38 (balani-
tis xerotica obliterans) 또는 신생아 포경 수술 후 나타나는 
외요도구 협착
39과 요도하열 교정술 후 나타나는 요도협착
이다. 특히 신생아 포경수술은 귀두로 가는 혈류가 차단될 
수 있고 연한 귀두가 접촉에 의하여 외요도구 협착을 유발
할 수 있다.
  위에 기술한 남아 요도의 구조적 이상들은 선천성일 경
우 증상이 확연하여 진단에 큰 어려움이 없고 방광요관역
류와의 연관성에 대하여 확연한 인과 관계가 있으며 치료
를 하지 않는 한 방광요관역류가 소실되는 것은 기대하기 
어렵다. 후천성일 경우에는 정도에 따라 증상이 다양하며 
방광요관역류는 술기의 합병증일 뿐이다. 
  2) Cobb의 고리: 앞서 기술된 바와 같이 태아 및 신생아 
방광요관역류는 남아에서 흔하고 신장에 심한 이형성 내지
는 손상을 초래하며 조기에 자연 소실될 가능성이 있으며 
양측성으로 자주 나타난다고 하 다. 남아 신생아에서는 여
아보다 배뇨 시 높은 방광 압력을 일으킨다는 사실과
24,40,41 
성장과 함께 점차 방광압력이 감소한다는 사실을
42 뒷받침
하기 위해서는 태아, 신생아, 유기, 소아기, 성년기로 이
어지는 역동적 과정 중 이 변화를 설명할 수 있는 무엇이 
필요하다. 더욱이 분명한 후부요도판막이 없는 신생아 방
광요관역류 환아에서 방광벽이 두꺼워지고
41 방광게실이 
드물지 않게 발견된다는 사실은
26 태아기와 신생아기에 일
시적으로 존재하는 요도의 기능적 폐색이 있다는 가설을 
도출하기에 충분하다.
  이러한 가설을 충족시켜 줄 수 있는 것이 Cobb의 고리
(Cobb's collar)로서 1968년 Cobb 등이 선천성 요도협착을 
처음으로 보고하 다.
43 그들은 Arey의 설명을44 빌려 외
Fig. 1. Video-urodynamic study results of a 7-year-old girl with overactive bladder. The alternating filling of the posterior urethra and 
bladder instability from the beginning of the filling phase. Arrow indicates the filling of urethra.
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Fig. 2. Video-urodynamic study from 8-year-old girl having frequent UTI and urge syndrome. Urethra is already filling 2 sec. prior rising 
detrusor pressure and the sphincter contraction is not seen in spite of peak detrusor pressure. This result would be a typical figure that 
urethra initiate bladder activity.
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배엽조직으로부터 발생하는 요도의 근위부 (전립샘부요도
와 막모양부 요도)는 요생식동의 음경부에서 형성된 요도
와 막모양 요도의 바로 원위부에서 만나게 되는데 이곳이 
구부요도와 막모양 요도의 접합부라고 주장하고 이부분에 
배설강막 (cloacal membrane)이 불완전하게 파열되어 고리를 
생성한다고 주장하 다. 이는 1972년 Moorman에 의하여 다
시 보고 되어 Moorman의 환 (Moorman’s ring)이라고도 한
다.
45
  1970년대 후반부터 1990년대 초반까지는 요도조임근의 
기능적인 측면이 강조되어 형태적인 문제를 기능적인 문제
로 해석하던 시대이다. 이에 더불어서 Cobb의 고리 또는 
Moorman의 환은 외요도조임근의 성숙과정이라고 이해되
기도 하 다.
46,47
 소아 배뇨장애는 배뇨근-조임근의 협동장
애로 해석하던 그 당시 Cranston은 1990년 Cobb의 고리에 
대한 주장을 다시 한번 강조하는 논문을 발표하 다.
48
 이는 
역시 반박을 당하 고 그 근거는 X-ray에서 muscularis com-
pressor nuda가 수축하는 것이지 병변이라고 보기 어렵다는 
것이다.
49
 이에 대하여 Cranston은 내시경 검사 중 발견되는 
Cobb의 고리는 근육의 수축이 아니라 분명한 고리이며 이
를 제거하면 증상이 호전된다고 다시 반박하 다.
49
 1992년
부터 1994년 사이에 Dewan 등은 다시 외요도조임근과 다른 
명확한 사진을 증거로 하여 선천성 폐색성 후부요도막
(congenital obstructive posterior urethral membrane; COPUM)
으로 정리하여 그 존재의 타당성을 주장하 다. 그는 또한 
Young이 분류한 후부요도판막의 type III와 유사하다고 주
장함으로써 고식적인 Young의 후부요도판막증 분류에 대
한 재분류를 시도하 다.
50,51
 그러나 Young의 분류는 부검
례를 기초로 한 것이므로 이를 임상에서의 내시경 혹은 요
도조 술에서 나타나는 소견을 그대로 적용하기에는 무리
가 있다. 한편 1983년 Stephen은 Young의 후부요도판막 분
류에 하나를 더하여 type IV라고 명명하 는데 이는 Cobb
과 Moorman이 기술한 고리 혹은 환과 그 위치와 특성이 일
치한다. 그는 Young이 주장한 type III 후부요도판막과 그가 
주장한 type IV와의 사이에 차이점으로서 전자는 내시경에
서 주로 판막이 6시 방향에 위치하나 후자는 12시 방향에 
위치한다고 하 다 (Fig. 3).
52
 저자의 경우에도 유사한 임상 
경험을 하고 있다.
  이상과 같이 구부요도에 협착이 있을 수 있으며 그것이 
후부요도판막의 일종이던 혹은 요도조임근의 과형성이던 
아니면 따로 존재하는 고리 또는 환이던 존재와 병적 의미
에 대하여 이론이 많지만 그것의 임상적인 의미는 무시할 
수 없다. 1971년 Mahony의 이론에 의하면 선천성 남아의 페
쇄성 병변은 배뇨근 불안정을 일으켜 야뇨증과 주간 배뇨증
상을 일으킨다고 보고한 바 있고 이를 제거할 때 증상의 소
실을 보고한 바 있다.
53,54
 국내에서도 조원열과 윤종병은 방
광요관역류 환아에서 배뇨중방광요도조 술에서 Cobb의 
고리를 발견하여 보고한 바 있다.
55
 Cobb의 고리는 실제로 
방광요관역류 환아의 검사 중 드물지 않게 발견되나 그것
이 진정한 폐색을 일으키는지에 대하여 이견이 있다. 
  그러나 1999년 Nonomura 등의 보고에 의하면 Cobb의 고
리가 발견된 39례에서 경요도절개술만으로 방광요관역류
가 소실 혹은 호전된다고 보고하 다.
56
 그들의 보고에 의하
면 Cobb의 고리가 가장 많이 발견되는 연령은 1세 이하이
다.
56
 그리고 실제로 1세 이하의 배뇨중요도조 술에서 
Cobb의 고리는 자주 발견되며 문제를 일으킨다는 명확한 
증거는 없다. 왜냐하면 신생아 유아기의 배뇨는 배뇨근
이 수축할 때 방광이하부가 완전히 열리지 않는 것이 정상
적인 양상이기 때문이다. 그렇다면 이 병변은 태아기와 신
생아기에는 정상적으로 있다가 연령의 증가와 함께 소실되
는 구조인데 폐색의 정도가 심하거나 정상적인 소실의 시
기를 놓칠 때 야뇨증 등의 배뇨증상, 요로감염, 방광내압 상
승으로 인한 방광요관역류 등의 문제를 일으키는 것은 아
닌가 하는 추정이 가능하며 이는 남아의 방광요관역류가 
여아에 비하여 빨리 소실된다는 보고들을
7,30 참고할 때 일
Fig. 3. Outlines of radiographic shapes of posterior urethra of boys with prune belly syndrome (A). V-shaped funnel (B). Funnel with 
posterior indent. (C) Funnel with anterior indent (D). Funnel with indents of anterior and posterior walls (E). Funnel with obstructing 
overriding anterior indent (Type 4 valve) (from [52], p106).
A B C D E
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맥상통하는 점이 있다. 
  실제로 일시적인 방광하부 폐색 (infravesical obstruction)
이 태아와 유아기, 특히 남아에서 방광요관역류를 일으
킨다는 보고들이 있다. 1992년 Avni 등은 남아 신생아에서 
방광요관역류와 거대요관의 빈도가 여아에 비하여 월등히 
많고 동시에 후부요도가 확장되어 있음을 보고하 고
57 
1996년 Avni와 Schulman은 25명의 유아의 배뇨중방광요
도조 술을 관찰하여 15명에서 방광과 요도의 이상을 발견
하고 8명에서 방광벽이 두꺼움을 들어 요도판막증이 아니
더라도 일시적인 방광하부 폐색이 방광요관역류의 원인이 
될 수 있다고 주장한 바 있다.
58 이는 Sillen이 보고한 유아
기 방광요관역류에서 배뇨근의 과수축이 나타나는 것과
41 
맥을 같이 한다고 볼 수 있다. 
  Dell'Agnola가 보고한 바와 같이 정상 신생아 방광벽의 두
께는 3mm 이하이고 후부요도판막의 경우에는 5mm 이상이
며 방광요관역류가 있을 때는 3.5-4.5mm라는 사실은
59 태아 
및 신생아에서의 방광요관역류가 방광하부 폐색 때문이라
는 사실을 간접적으로 뒷받침하며 이는 Yeung 등에 의해서
도 또 다시 확인된 바 있다.
40 그러나 남아에서 방광요관역
류가 소실된 방광벽에 대한 추적 연구 결과는 아직 없다. 
그러나 만약 남아에서 Cobb의 고리가 정상적으로도 존재하
는 구조이며 시간에 따라 자연적으로 없어지고 심하게 존
재할 때 2차적 증상을 일으키는 것이라면 1) 남아의 요로감
염은 신생아기에 흔하지만 그 원인을 아직 모르고 있으며, 
2) 남아의 방광요관역류가 태아기와 신생아기에 그 정도가 
심하며, 3) 여아와 달리 성장과 함께 갑자기 사라지는 것들
에 대한 설명이 가능하며 앞으로 추구되어야 할 부분이다. 
아울러 신생아 및 유아기에 나타나는 Cobb의 고리의 자
연적 경과 또는 운명에 대한 연구가 수행되는 것이 반드시 
필요하다. 저자는 15세에 이르도록 Cobb의 고리가 사라지
Fig. 4. Video-urodynamic study from 15-year-old boy having frequent urinary tract infection, urge syndrome and enuresis. Bilateral 
vesicoureteral reflux are seen from the filling phase with uninhibited detrusor contraction and Cobb's collar in bulbar urethra is seen on 
voiding.
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지 않아 야뇨증과 빈번한 요로감염이 있는 예를 소개한
다 (Fig. 4).
    2. 여아의 요도 
  1965년 Lyon과 Tanagho는 재발성 요로감염과 방광요관
역류의 원인으로 원위요도폐색이 그 한가지가 될 수 있다
고 보고한 바 있다.
60 이들은 후에 이 병변이 외요도괄약근
의 경직을 일으킴으로써 그럴 수 있다는 기능적인 면을 강
조하면서 원위요도폐색의 치료로써 요도절개술이나 요도
확장술을 시행하 다. 반면에 1970년 Harvard는 원위 요도
협착의 개념을 비판하고 이는 요도협착이 아니고 유아에
서 나타나는 두터운 처녀막의 일부라고 하 다.
61 따라서 그
는 절개가 아닌 meatal web excision을 하 다. 그가 치료한 
환자들은 재발성요로감염, 기능장애성 배뇨, 배뇨시 힘주
기, 절박뇨, 주간 요실금, 야뇨 등을 보인 환자들이었으나 
76명의 환자들 중 10명은 방광요관역류를 보이는 환자들이
었다. 그러나 1973년 Kaplan 등은 외요도구협착이 의심되어 
요도확장을 하거나 절개를 한 군과 약물치료를 한 군을 맹
검 비교를 하 을 때 차이가 없다고 보고하 고,
62
 1973년 
Hendry 등은 재발성요로감염과 경한 방광요관역류에서 요
도확장이 효과가 있는 것은 사실이지만 그 결과를 예측하
기 어려우므로 외요도조임근의 과잉수축으로 보아야 할 문
제라고 주장하며 여아의 요도협착은 기능장애성배뇨증후
군의 개념으로 다루어져야 한다고 하 다.
63 그 이후 배뇨근
-조임근 부조화는 배뇨 행동의 잘못으로 비롯된 것으로 이
는 배뇨학습
64
 및 배뇨자세에 문제가 있는 것으로
65
 인정되
어 이에 대하여 도전하는 보고는 찾아보기 어렵다. 그러나 
1995년 Yeung 등은 유아에서 방광기능은 정상이며 이 시
기에 나타나는 배뇨근-조임근의 협동장애는 혹시 성장이전
에 나타나는 생리적인 현상일지 모른다고 주장하 다.
66
 이
는 즉 유아기로부터 성장과 함께 해결되어야 할 형태가 
제대로 자리 잡지 못하 을 때 기능장애성배뇨를 나타낼지
도 모른다는 의문을 갖도록 한다. 실제로 1999년 Hoebeke 
등은 288명의 여아의 비디오-요역동학검사 중 88명에서 요
도 이상을 발견하 고 요도구 이상이 없는 200명의 환아와 
비교하 을 때 변비가 심하며 기능장애성 배뇨를 보이는 
예가 유의하게 많으며  질내배뇨가 많음을 보고한 바 있
다.
67
  질내배뇨 (vaginal voiding)란 배뇨 중 소변이 몸 밖으로 바
로 배출되지 않고 질속으로 들어갔다가 몸 밖으로 배출되
는 것을 말한다. 정확하게 말하자면 요도질역류 (urethrova-
ginal reflux)라고 해야 할 것이다. 질내배뇨의 원인은 외요
Fig. 5. The typical mucosal web make the anterior reflection and urethro-vaginal reflux of voiding stream. This can induce dysfunctional 
voiding and vesicoureteral reflux.
한상원：소아 방광요관역류의 ‘잃어버린’ 원인 - 요도 형태의 이상   973
도구가 질 쪽으로 향하는 여성요도하열이 대표적이나 외요
도구의 질쪽이 물갈퀴 형태의 막으로 덮혀 있는 막구조
(mucosal web)가 있을 때와 유아 및 소아에서 흔히 보이
는 처녀막비후 (hymenal hypertrophy)가 있을 때에도 나타난
다. Hoebeke 등은 막구조를 ‘덮힌 요도하열 (covered hyposp-
dias)’이라고 하기도 하 다.
67 여성요도하열이 있을 때 요류
가 질내로 향하는 것은 당연하다고 하겠으나 막구조나 처
녀막비후가 있을 때에는 요류가 전방을 향함에도 불구하고 
요도질역류가 발생하는데 이는 음핵을 때린 요류가 반사하
여 소음순을 타고 질 속으로 들어가게 되고 실제로 요류가 
앞으로 향하는 여아에서 질내 배뇨를 관찰하는 것은 흔한 
일이다 (Fig. 5).
  질내배뇨가 배뇨장애와 방광요관역류를 일으키는 기전은 
여러 가지로 설명되고 있다. Sethi는 요류가 앞을 향할 때 
음핵을 자극하면 망울해면체반사 (bulbocavernosus reflex)가 
활성화하여 배뇨 중 외요도조임근의 수축을 일으켜 결과적
으로 배뇨근-조임근 협동장애를 일으킨다고 주장한 바 있
다.
68
 Wennergren 등은 요류가 앞으로 향할 때 여아는 바깥
으로 튀는 것을 막기 위하여 몸을 앞으로 깊숙이 숙이게 
되고 이는 곤 골반근의 이완을 방해한다고 주장하 다.
65
 
Hoebeke 등은 이와는 달리 앞을 향한 요류 혹은 여성요도하
열로 인한 질내배뇨가 있는 여아에게서는 배뇨 후 변기에
서 일어날 때 소변이 질로부터 더 흘러나오게 되고, 이 느낌
은 여아로 하여금 외요도조임근을 심하게 수축하도록 하여 
결국 골반근의 과활동을 유발함으로써 배뇨근-조임근 협동
장애가 나타난다고 하 다.
67
 그 외에도 질내배뇨는 요도와 
질 주위를 습하게 하여 좋지 않은 냄새와 가려움증을 일으
켜 게 되고 세균이 번식하여 번식한 세균이 요도를 상행
하게 하여 요로감염의 원인이 될 수도 있다. 
  남아의 Cobb의 고리를 태아기와 신생아기의 방광요관역
류를 일으킨다고 의심한다면 앞서 병태생리학적으로 기술
되었듯이 질내 배뇨를 일으키는 여아의 요도 이상은 소아
가 배뇨학습을 시작한 후에 방광요관역류를 일으킨다고 의
심할 수 있다. 이는 신생아, 유아기에는 남아, 그 이후에
는 여아에서 방광요관역류의 유병률이 높은 것에 들어맞는 
의심들이다. 
  그러나 질내배뇨의 병태생리학적 해석에 대한 반론이 없
는 것은 아니다. 질내배뇨는 정상 여아의 43-69%의 VCUG
에서 발견되는 현상이기 때문에 이를 굳이 병변이라고 할 
수 있는가 하는 문제가 있다.
69,70 더욱이 여성 요도하열을 
제외한 막구조나 처녀막 비후는 연령의 증가와 함께 변화
함에도 불구하고 이를 굳이 치료해야 하는 것인지는 논란
의 여지가 있다. 반대로 질내배뇨를 병변으로서 치료해야 
한다고 주장하는 것은 ‘치료 후 결과가 좋다’라는 이유 때
문이다. 저자의 경우에도 과민성방광으로 바이오피드백, 약
물치료 등으로 호전에 실패하던 환자에서 막구조의 제거 
혹은 부분적 처녀막 절제술로서 호전되는 예를 자주 관찰
한다. 즉 질내배뇨는 배뇨장애, 방광요관역류 등 병리적 양
상을 보이면 병변이고 그렇지 않으면 정상이라고 할 수 있
는 경계 (borderline) 징후라고 해야 할 것이다.
결      론
  이상과 같이 방광요관역류를 바라보면서 1970년대에 방
광요관역류와 요로감염의 원인으로 대두되다가 그 다음 20
여년간 방광과 요도의 기능적인 문제로 간주되어 주목받지 
못했던 두가지 질병, Cobb의 고리와 질내배뇨에 대한 문헌
과 경험을 고찰하 다. Cobb의 고리가 다시 주목받게 된 이
유는 방광요관역류의 연령별 빈도와 신장에 미치는 악 향
의 정도, 그리고 자연 호전 속도는 성별에 따라 분명히 차이
가 있는데 ‘이를 해석하기 위한 열쇠를 찾기 위한 첫걸음’ 
내지는 ‘돌아보기’라고 할 수 있다. 또 다른 잃어버렸던 요
도의 문제인 여아의 질내배뇨는 여아의 배뇨장애와 관련된 
방광요관역류에서 치료의 지름길을 찾기 위한 노력으로 부
각되기 시작하는 질환이다. 신장 보호라는 측면에서 볼 때 
방광요관역류의 수술적 치료의 장점이 예방적 항생제의 중
단이라는 것으로 외과적 술기의 역할이 축소되고 있는 현 
시점에서 방광요관역류를 가진 소아에서 요도에 대한 연구
와 관찰은 비뇨기과 역에서 좀 더 적극적으로 다루어져
야 할 분야일 것이다.
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